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STATE OF CALIFORNIA HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY
CALIFORNIA DEPARTMENT OF PUBLIC SOCIAL SERVICES
COUNTY OF LOS ANGELES التقریر الفصلي

Food StampsلـواCash Aidللـ 
من الشھر بعد شھر التقریر5قبل نھایة یوم قم بإكمال وتوقیع وإعادة ھذا النموذج 

:أسم الحالة
:رقم الحالة

(Bar Code)الوحدة/لملفرقم ا:
:ھاتف الموظف

:إسم الموظف

.في حاجة إلى مساعدة؟ أتصل بالموظف المسئول عن حالتكھل أنت 

:ADDRESSEE:أرجع بالبرید إلى العنوان

 لشھر التاليمن ا5قبل نھایة یوم ________ یجب علیك الإبلاغ عن الدخل المستلم بالكامل في تقریر شھر.
 إذا لم ترسل تقریرQR الوقائع التي تبلغھا قد تتسبب في ارتفاع أو انخفاض أو .قم بإرفاق صفحة منفصلة عند الحاجة. بالكامل، بما یتضمن ولیس محدود على الإجابة على جمیع الأسئلة وإرفاق الإثباتات عن طلبھا، فقد تتأخر أو تتغیر أو تنقطع إعاناتك7

.إعاناتكقطع
 إلى بالنسبةCalWORKs والـFood Stamps ، ھذا یتضمن الاتصال بالموظف المسئول عن حالتك عندما یرتفع دخلك فوق ھذا المبلغ .من أي تغیر قد یؤثر على أھلیتك أو مقدار إعاناتكأیام10یجب علیك إخطار المقاطعة خلال $ ________

.أیام5أي تغیرات خلال عن بلاغ الإیجب علیك GRلـبالنسبة . _____خاص بك المتكون من الAUفي أي وقت خلال الفصل بالنسبة لحجم الـ
 إذا كنت تحصل علىFood Stampsإذا كنت لا تحصل على . ، أجب نیابة عن جمیع أفراد عائلتكFood Stamps فأجب بالنیابة عن جمیع الأفراد على الـ ،Cash Aid الأم أو زوجة الأب وزوجتك أو زوجك وأي ، بما یتضمن الأولاد والآباء وزوج

.شخص غائب بصورة مؤقتة عن المنزل
)یمكنك إعادة تقدیم طلب في أي وقت. إذا قمت بملء ھذا الجزء، علیك بالتوقیع والتأریخ على طھر ھذا النموذج(طلب وقف الإعانات

: منإعاناتيأنا أطلب أن تتوقف   Medi-Cal  Food Stamps  Cash Aid State CMSPالعام/الشھر(_____________ : في آخر یوم من(

لانعم)                                                         أنظر التعلیمات لأمثلة للدخل(ھل حصل أي شخص على دخل من وظیفة أو برنامج تدریب أو أي مصدر آخر . 1
.آخرإثباتوقم بإرفاق كعب الشیك أو ، أكتب قائمة بكل الدخل أسفلھ "نعم"إذا كانت الإجابة 

$ $ $ $ $ أجمالي المبلغ

تاریخ استلامھ

عدد ساعات العمل أو التدریب

المصدر من الذي حصل على الدخل؟

$ $ $ $ $
أجمالي المبلغ

تاریخ استلامھ

عدد ساعات العمل أو التدریب

المصدر من الذي حصل على الدخل؟

لانعمھل دفع أي شخص لرعایة طفل أو شخص معوق أو أي معول آخر أثاء العمل أو البحث عن العمل أو أثناء حضور مدرسة أو تدریب؟                                  . 2
.إثباتالتكالیف وأرفق، أكتب قائمة بكل "نعم"إذا كانت الإجابة 

$التكالیف أسم الشخص الذي تسلم الرعایة $التكالیف ذي تسلم الرعایةأسم الشخص ال

لانعم؟محكمةربناء على أمنفقة طفل أو زوجة ع دفFood Stampsص یحصل على ھل أي شخ. 3
.إثباتبالمبلغ المدفوع وأرفق، أكتب قائمة "نعم"انت الإجابة إذا ك

$التكالیف                           أسم الشخص الذي دفع النفقة $التكالیف                            أسم الشخص الذي دفع النفقة

لانعملت أنت مع شخص آخر؟                                                                                                                         ھل أنتقل أي شخص إلى أو من منزلك أو ھل انتق. 4
.إثباتبالمبلغ المدفوع وأرفق، أكتب قائمة "نعم"إذا كانت الإجابة 

تاریخ التغیر الذي حدثأشرح  علاقتھ بك أسم الشخص بالكامل

لانعم)                                                                                                      أنظر التعلیمات لأمثلة للعقار(أي شخص بشراء أو الحصول على أو بیع أو مقایضة أو التخلي عن أي عقار؟ ھل قام . 5
$القیمة                                    نوع العقار من الذي یمتلك أو تخلص من العقار؟

COUNTY USE ONLY EW Initials: CHANGE (   ) NO CHANGE (   ) Date:

أبلغ عن التدلیس في الإعانة الاجتماعیة
(800)أتصل بالخط الساخن  349-9970

"ستحفظ ھویتك بصورة سریة"

QR 7 (REV 07/07 LA) QUARTERLY ELIGIBILITY/STATUS REPORT - REQUIRED FORM SUBSTITUTE PERMITTED Arabic

ھذا التقریر لشھر 

شھر التقریرخلالماذا حدث : 1الجزء 

تقریر فصلي لك؟آخرمنذما الذي حدث : 2جزء 



نعملا لقة بحیازة أو تعاطي أو توزیع المخدرات أو أحد المواد الخاضعة للمراقبة، أو ھل یتجنب أو یتھرب أي شخص من القانون ثبتت إدانة أي شخص في منزلك  في جنایة متعھل. 6
لتجنب أي محاكمة جنائیة أو الحبس أو السجن بعد أثبات التھمة، أو ھل أي شخص مخالف لشروط المراقبة أو أطلاق سراحھ؟

.ایة متعلقة بالمخدرات، أكتب تاریخ إثبات الإدانةإذا ثبتت الإدانة في جن

___________________تاریخ إثبات الإدانة__________________________ ، من؟ "نعم"إذا كانت الإجابة 

لانعمھل أي من التالي قد حدث لشخص ما من أفراد عائلتك؟. 7
.أرفق صفحة منفصلة عند الحادة.  إثبات، أكتب قائمة وأرفق "نعم"إذا كانت الإجابة 

الزواج أو الطلاق أو الانفصال؟
ض أو الإسقاط؟الحمل أو الولادة أو الإجھا
أصبح معوق أو شفى من إعاقة أو مرض خطیر؟
یر في حالة الھجرة أو الجنسیة، أو حصل على بطاقة جدیدة أو نموذج أو خطاب من غتUSCIS؟
 الحیاة، بما یتضمن تغطیة  أو الأسنانوقف أو غیر من مزایا التأمین الصحي أو تأمین أبدأ أوMEDICARE؟
 یمكنك المطالبة بتكالیف المصاریف والمواصلات المدرسیة، إلى آخره. دأ أو توقف عن المدرسة أو الكلیةأو أكبر، ب16طالب في سن.
 في عدد ساعات العمل، أو كان في إضراب؟انخفاضأو كان ھناك ارتفاعبدأ أو توقف عن العمل، أو رفض وظیفة أو تدریب، أو
 بدأ في أو توقف عن الحصول علىIn-Home Supportive Services؟
 للـبالنسبة Cash Aidتوقف طفل أو أطفال عن الذھاب إلى المدرسة أو بدأ الذھاب إلى المدرسة بصورة دوریة؟: فقط

تاریخ التغیر المبلغ ماذا حدث؟ علاقتھ بك )الأشخاص(أسم الشخص 

$

لانعمخلال الثلاثة أشھر التالیة؟                                                                            ) ما عدا تكالیف الإسكان والمرافق(الدخل أو المصاریف توقع أي تغیرات في ھل ت. 8
.فلھ وأرفق إثباتأكتب أس،"نعم"إذا كانت الإجابة 

ن مجموع المبلغ لكل من الأشھر الثلاثة؟ماذا تتوقع أن یكو

3شھر  2شھر  1شھر 

لماذا سیتغیر؟ مصدر الدخل أو نوع المصاریف أسم الشخص

أو غیرت عنوانك البریديإذا كنت قد انتقلت فقط أملأ ھذا الجزء تغیر العنوان
لھاتف الجدیدا

(     )
یدعنوان المنزل الجد

المدینة                                                                               الولایة                                                  الرقم البریديالرقم
تاریخ الانتقال )إذا كان یختلف عن عنوان المنزل(العنوان البریدي الجدید 

الولایة                                                  الرقم البریديالمدینة                                                                            الرقم
المبلغ 

$
نعملا ك بالنسبة للإسكان أو المرافق بسبب ھذا الانتقال؟ھل ارتفعت أو انخفضت تكالیف

دیقتص
فأنھ یمكن مقاضاتي إذا لم أبلغ عن جمیع الوقائع عن عمد أو أعطي حقائق خاطئة عن دخلي أو أملاكي أو حالة عائلتي لكي أحصل على أو أستمر في الحصول على مساعدة أو إعانات، : أنا أدرك أنھ

وقد استلمت نسخة من . State CMSPو/أوFood Stampsأو Cash Aidعن طریق$ 400مناسبة أكثر من أنھ یمكن أن یوجھ لي اتھام بارتكاب جریمة جنائیة إذا دُفع بطریقة غیرو. قانونیاً
.State CMSP وFood Stamps وCash Aidتقریر الحالة بالنسبة إلى/الفصلیةوالاستحقاقوالعقوباتالتعلیمات 

Foodقطع الـ ، فأنھ یمكنعن عمدFood Stamps إذا لم تتبع قوانین :  Food Stamps عقوبات تدلیس
Stamps ویمكن تغریمك إلى حد . شھر لثاني مخالفة وللأبد للثالثة24شھر لأول مخالفة و12الخاصة بك لفترة
.عاما20ًأو السجن لمدة /و$ 250000

إذا وجدت مذنب في أي محكمة قانونیة أو جلسة استماع إداریة لأنك:
 قمت بمقایضة أو بیعFood Stampsول على سلاح ناري أو ذخیرة أو متفجرات، یمكن قطع الـ للحصFood

Stampsعنك للأبد لأول مخالفة.
 قمت بمقایضة أو بیعFood Stamps للحصول على مواد خاضعة للمراقبة، یمكن قطع الـFood Stamps

.شھر لأول مخالفة وللأبد للثانیة24عنك لمدة 
 قمت بمقایضة أو بیعFood Stamps أو أكثر، یمكن قطع الـ $ 500قیمتھاFood Stampsعنك للأبد.
 قمت بإعطاء المقاطعة ھویة أو معلومات أقامة زائفة لكي یكون بإمكانك الحصول على  في أكثر من حالة في نفس

.سنوات10عنك لمدة Food Stampsالوقت، یمكن قطع الـ 

الخاص بك لفترة Cash Aidمد، فأنھ یمكن تخفیض الـعن عCash Aidإذا لم تتبع قوانین : Cash Aidعقوبات تدلیس
.أو السجن لفترة قد تصل إلى ثلاث سنوات/و$ 10000زمنیة، ویمكن أن تدفع غرامة قد تصل إلى 

:الخاص بكCash Aidیمكن أن یقطع الـ
ریمة أو للأبد للجریمة الثالثةشھر لثاني ج12أشھر لأول جریمة أو 6: لعدم الإبلاغ عن جمیع الحقائق أو لإعطاء حقائق خاطئة.
سنوات للثانیة 4سنتین لأول إدانة و: لتقدیم طلب أو أكثر للحصول على مساعدة في أكثر من حالة واحدة في نفس الفترة الزمنیة

.وللأبد للثالثة
و $ 2000بین سنوات للمبالغ ما5و$ 2000سنتین لسرقة مبالغ أقل من : للإدانة في جنایة تدلیس للحصول على مساعدة

.$5000وللأبد للمبالغ الأكثر من $ 4999,99
لإعطاء المقاطعة أثبات أقامة زائف للحصول على مساعدة في مقاطعتین أو ولایتین أو أكثر في نفس الوقت أو أعطاء : للأبد

نات النقدیة من من الإعا$ 10000المقاطعة حقائق خاطئة لطفل غیر مستحق أو طفل لیس موجود، أو الحصول على أكثر من 
.خلال التدلیس، أو الحصول على إدانة ثالثة في التدلیس في محكمة قانونیة أو جلسة استماع إداریة

.ھذا التقریر بعد آخر یوم من شھر التقریر أو أنھ سیعتبر غیر كاملوتأریخیجب علیك توقیع 
.بأكملھالمتحدة وولایة كالیفورنیا أن الحقائق المحتوي علیھا ھذا التقریر ھي حقیقیة وصحیحة وكاملة لشھر التقریر أنا أقر تحت طائلة عقوبة الحنث بالیمن وتحت طائلة قوانین الولایات 

. ذا كانوا یقیمون بالمنزل‘) للأطفال ذوي المساعدة المادیة(أنت وزوجتك أو زوجك وولي الأمر الآخر :Cash Aidلـ لبالنسبة 

.سرة أو فرد راشد من الأسرة أو الممثل المفوض للأسرةرب الأ:Food Stampsلـلبالنسبة 

.أنت وزوجتك أو زوجك أو الشخص الذي یمثل المستفید:CMSPلـلبالنسبة 

:من الذي یجب علیھ التوقیع أسفلھ

ھاتف الاتصال

(       )

ھاتف المنزل

(        )

تاریخ التوقیع التوقیع أو العلامة


تاریخ التوقیع یكملشخص آخر أي توقیع الشاھد على العلامة أو المترجم أو 

لنموذجا
تاریخ التوقیع توقیع الزوجة أو الزوج أو ولي الأمر الآخر للأطفال ذوي المساعدة

خلال الثلاثة أشھر التالیة؟تتوقعھاما ھي التغیرات التي : 3الجزء 


